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Meinen  lieben  Eltern. 


Unter  „hernia  umbilicalis"  begreift  man  im  allge- 
gemeinen  jede  Eingeweidevorlagerimg  in  der  Nabel- 
gegend. Es  fallen  jedoch  unter  diese  Bezeichnung 
3  Arten  von  Nabelbrüchen,  die  der  Zeit  und  auch  der 
Art  ihrer  Entstehung  nach  eine  Sonderung  erfordern: 
der  angeborene  Nabelbruch,  richtiger  Nabelschnurbruch, 
der  Nabelringbruch  der  Kinder  und  der  im  späteren 
Alter  erworbene  Nabelbruch. 

Der  Nabelschnurbruch  entsteht  in  der  Intrauterin- 
periode  auf  folgende  Weise :  Zur  Zeit  der  Entwickelung 
des  Darmcanals  steht  die  Bauchhöhle  mit  dem  Nabel- 
bläschen durch  einen  weiten  Gang,  den  ductus  om- 
phalo-entericus  in  Verbindung.  Der  fötale  Darm,  der 
bis  dahin  ein  gerades  Rohr  darstellte,  bildet  am  Ende 
des  ersten  Monats  seine  erste  SchUnge,  indem  sich  der 
untere  Teil  des  Darmrohrs  über  den  oberen  hinlegt, 
und  zwar  geschieht  diese  Schlingenbildung  an  seinem 
mittleren  Teile,  wo  die  Anheftungstelle  des  ductus  om- 
phalo-entericus  sich  befindet.  Infolgedessen  kommt  die 
Schlinge  ausserhalb  der  Bauchhöhle  zu  liegen.  Der  Darm 
wächst  jetzt  von  seinen  beiden  Enden  her  sehr  schnell 
und  legt  sich  weiter  in  Schlingen.  Normaler  Weise 
bleibt  die  erste  DarmschUnge  oder  event.  noch  mehrere 
bis  zur  10.  Woche  im  Nabelstrange  liegen;  dann  muss 
sich  der  Darm  retrahieren,  indem  der  Dottergang  ver- 
ödet und  vom  Darme  abreisst.  Zugleich  nähern  sich 
die  Bauchdecken  bis  zu  ihrer  Vereinigung,  nur  eine 
Öffnung  lassend  für  den  Durchtritt  der  Nabelstrang- 
gefässe  und  des  Urachus.  Ist  nun  das  Gewebe  des 
Dotterstrangs  resistenter  als  gewöhnlich,  und  verzögert 
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sich  so  diese  Abtrennung  oder  unterbleibt  sie  ganz,  so 
kann  sich  naturgemäss  der  Darm,  von  dem  Dottergang 
festgehalten,  nicht  zurückziehen,  einige  oder  mehrere 
Darmschlingen  bleiben  im  Nabelstrang  liegen  und  hin- 
dern einen  Verschluss  der  Bauchdecken.  So  erklären 
sich  die  geringeren  Grade  des  Nabelschnurbruchs. 

Für  die  Entstehung  der  grossen  Brüche  dieser  Art 
muss  man  eine  etwas  frühere  Zeit  der  Entwickelung 
annehmen,  wo  die  Bauchspalte  noch  sehr  weit  klafft, 
auch  muss  ihnen  dann  eine  besondere  Ursache  zugrunde 
liegen.  Dies  denkt  sich  Ahlfeld  (Die  Missbildungen 
des  Menschen)  folgendermassen :  „Bis  zur  3.  Woche 
entwickelt  sich  die  Frucht  normaler  Weise.  Nachdem 
sich  das  Amnion  abgehoben  hat,  wird  durch  eine  sehr 
starke  plötzliche  Füllung  der  Amnionhöhle  mit  Flüssig- 
keit der  Dottersack  schnell  vom  Bauche  der  Frucht 
weggedrängt.  Entweder  zerreisst  nun  der  Dotterstrang 
oder  er  bleibt  intakt,  dann  muss  ihm  die  Darmschlinge, 
an  welcher  er  haftet,  folgen.  Dadurch  tritt  diese 
Schlinge  weiter  in  die  Nabelschnur  hinein,  als  sie  dies 
regelrechter  Weise  thun  würde.  Es  folgfen  ihr  andere 
Schlingen  nach;  bisweilen  auch  weitere  Bestandtheile 
der  Bauchhöhle."  Ahlfeld  stützt  diese  Ansicht  auf 
verschiedentliche  gleichzeitig  beobachtete  Anomalien. 
Durch  den  Zug  des  ductus  omphalo-entericus  wurde 
der  Enddarm  als  der  kürzere  Teil  abnorm  in  die  Länge 
gezerrt,  verengte  sich,  obliterierte  zuweilen,  ja  zerriss 
sogar.  In  anderen  Fällen  wurde  die  unterste  Partie 
des  Enddarmes  abnorm  nach  oben  gezogen,  die  ihm 
entgegenwachsende  Aftergrube  erreichte  ihn  nicht,  es 
kam  zur  atresia  ani.  Selbst  die  Wirbelsäule  beteiligte 
sich  an  der  Verbildung,  indem  sie  durch  den  Zug  der 
Dotterblase  eine  Einbuchtung  nach  innen  erfuhr. 

Abgesehen  von  den  Deutungen  der  Anatomen  älte- 
ster Zeit,  wonach  ein  Nabelschnurbruch  entstehen  sollte, 
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wenn  die  Mutter  sich  an  einem  mit  einer  gleichen 
Missbildung  behafteten  Individuum  oder  gar  an  einem 
ausgeweideten  Tiere  „versehen"  hätte,  haben  andere 
Autoren  verscliiedene  Theorieen  für  das  Zustandekommen 
der  Nabelschnurhernie  aufgestellt.  Einmal  beschuldigte 
man  eine  Vergrösserung  oder  Verlagerung  einzelner 
Organe  der  Bauchhöhle  (Leber,  Nieren,  Magen),  die 
man  bei  Nabelschnurhernien  vorgefunden,  Veranlassung 
derselben  zu  sein.  Doch  verwechselte .  man  dabei  Ur- 
sache und  Wirkung.  Erst  durch  den  Bruch  -wird  der 
freie  Raum  in  der  Bauchhöhle  vergrössert;  dieser  Er- 
weiterung passen  sich  die  Organe  an,  indem  sie  sich 
entweder  vergrössern  oder  Organe  der  Nachbarschaft 
nach  dem  Bruche  hinziehen.  Eine  primäre  Vergrösse- 
rung oder  Verlagerung  eines  Organs  würde  ausserdem 
nicht  den  normalen  Verschluss  der  Bauchhöhle  hindern, 
wie  dies  Fälle  von  Lebervergrösserung,  Cystennieren, 
von  Darmstenosen  mit  folgender  Erweiterung  und  Fül- 
lung zeigen.  Wenn  ferner  Müller  (Über  den  Nabel- 
bruch, Erlangen  1841),  gestützt  auf  einen  von  ihm  beob- 
achteten Fall,  behauptet,  dass  die  Zerrung  der  zweimal 
um  den  Hals  des  Kindes  geschlungenen  Nabelschnur 
die  Ursache  für  einen  Nabelschnm^bruch  gewesen  sei, 
so  hält  ihm  Thudichum  (Med.  Illustr.  Zeitung,  Bd.  2) 
mit  Recht  entgegen,  dass  zur  Zeit,  wo  die  Eingeweide 
sich  schon  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurückgezogen 
haben  müssen,  die  Nabelschnur  noch  nicht  lang  genug 
sei,  um  obige  Umschlingung  auszuführen.  Der  letzt- 
genannte Autor  meint,  die  Erschlaffung  des  Mesenterium 
rufe  eine  Nabelschnurhernie  hervor,  indem  dadurch  die 
Darmschhngen  nicht  aus  dem  Bruche  retrahiert  wür- 
den. Jedoch  lehrt  die  Entwickelungsgeschichte  nichts 
von  einer  solchen  Retraktion,  ausserdem  ist  auch  diese 
Verlängerung  des  Mesenteriums  unzweifelhaft  durch  die 
Hernie   erst   hervorgebracht.    Die  Ansicht  eüiiger  Au- 


toren  endlich,  dass  Mangel  an  Material  zum  Verschluss 
der  Bauchhöhle  der  Grrund  sei,  widerlegt  Ahlfeld  durch 
die  Thatsache,  dass  „die  recti  regelmässig  an  der  ihnen 
zukommenden  Stelle  sind,  die  arteriae  epigastricae  ent- 
sprechend normal  verlaufen  und  Messungen  ergeben, 
dass  der  Umfang  des  Leibes  grösser  ist,  als  bei  normal 
gebildeten  Früchten,  dass  aber  auf  die  Bauch wandung 
derselbe  Anteil  fällt,  wie  er  bei  gesunden  Früchten  ge- 
messen werden  kann." 

Wie  wir  gesehen,  ist  der  Nabelschnurbruch  eine 
Hemmungsbildung,  beruhend  auf  der  Fortdauer  einer 
Entwickelungsstufe  der  ersten  Fötalperiode.  Im  Gegen- 
satze hierzu  entsteht  der  Nabelringbruch  nach  der  Ge- 
burt —  etwa  von  der  4.  Woche  ab  —  in  der  Zeit  der 
allmählich  fortschreitenden  Vernarbung  der  für  den 
Austritt  der  Nabelgefässe  bestimmt  gewesenen  Lücke 
bei  völlig  normal  entwickelten  Kindern;  er  hat  nur  zur 
Voraussetzung,  dass  diese  Lücke,  der  Nabelring,  sich 
nicht  gehörig  schliesst.  Ist  die  Nabelschnur  abgetrennt, 
so  obliterieren  normaler  Weise  die  Gefässe  und  es  liegt 
an  der  Stelle  des  Nabels  eine  Granulationsgeschwulst, 
die,  anfangs  von  einem  Hautwall  begrenzt,  immer  mehr 
zwischen  die  Ränder  der  hnea  alba  einsinkt.  Diese 
Ränder  wachsen  nun  stetig  auf  einander  zu,  verklei- 
nern die  Lücke  und  bilden  schliesslich  durch  Ver- 
schmelzung mit  den  Überresten  der  durchtretenden  Ge- 
bilde einen  vollständigen  Verschluss.  Es  wird  dies 
allerdings  von  einigen  Autoren  bestritten,  indem  sie  an- 
nehmen, dass  zwischen  der  später  als  die  Arterien 
verschmelzenden  Vene  und  dem  oberen  Rande  des 
Nabelringes  eine  Lücke  bestehen  bleibe;  jedoch  hält 
B.  Schmidt  ihnen  gegenüber  daran  fest,  dass  min- 
destens bei  der  grössten  Mehrzahl  ein  vollständiger 
Verschluss  zustande  komme.  Allmählich  entwickelt 
sich   noch   hinter   der   früheren  Nabellücke  die  fascia 


umbilicalis,  in  gleicher  Höhe  oder  mit  dem  oberen 
Rand  sie  noch  überragend.  Dieselbe  stellt  den  über  die 
Nabellücke  gespannten  Teil  der  fascia  transversalis 
der  Bauchmuskeln  dar.  Die  Ursachen  für  die  Ent- 
stehung  eines  Nabelringbruches  der  Kinder  hängen  also 
in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die  Verkleinerung  der 
Nabellücke  nicht  hinter  der  Obliteration  der  Gefässe 
zurückbleibt,  dann  wohl  auch,  wie  rasch  sich  eine 
fascia  umbilicalis  bildet.  In  einzelnen  Fällen  kann, 
worauf  Kleb  s  hinwies,  ein  Bauchfellfortsatz,  der  in  die 
Nabelschnur  hineinragte  und  bei  der  Bildung  der  Nabel- 
narbe nicht  obliterierte,  eine  solche  Hernie  verursachen. 

Gerade  in  den  ersten  Lebensmonaten  sind  für 
solche  mit  Disposition  zu  einem  Nabelbruch  behaftete 
Kinder  mannigfache  Veranlassungen  zur  Entstehung  des 
Bruches  geboten.  So  kann  die  durch  starkes  Schreien, 
heftigen  anhaltenden  Husten  besonders  angestrengte 
Bauchpresse  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  samt  Bruch- 
sack vor  sich  hertreiben.  Ferner  ist  auch  die  mangel- 
hafte Verdauung  ein  solch  günstiges  Moment,  indem 
einmal  Schwierigkeiten  bei  der  Defäkation  entstehen 
und  dann  auch  häufig  der  Darmkanal  sehr  stark  auf- 
gebläht wird.  Daher  ist  es  nicht  zu  verwundern,  dass 
Kinder,  die  bei  fremden  Leuten  aufgezogen  werden  und 
so  einer  meist  mangelhaften  Pflege  anvertraut  sind, 
das  grösste  Contingent  zu  Patienten  mit  Nabelringbuch 
liefern,  indem  dort  schlechte  Nahrung  und  unzarte  Be- 
handlung die  genannten  Gelegenheitsursachen  herbei- 
führen. Um  die  Ausbildung  von  Nabelringbrüchen  zu 
verhüten,  ist  auch  wohl  darauf  zu  achten,  dass  an  der 
Nabelschnur  während  ihrer  Abstossung  keine  Zerrung 
stattfinde  und  dass  nach  der  Abstossung  die  Vernarbung 
keine  Verzögerung  erleide. 

Friedberg  meint,  der  Nabelringbruch  der  Kinder 
werde  häufig  durch  Phimose  herbeigeführt,  indem  diese 
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das  Harnlassen  erschwere  und  also  die  Bauchpresse  be- 
sonders anstrenge.  Doch  ist,  wie  B.  Schmidt  entge- 
genhält, die  hierbei  in  Anspruch  genommene  Thätig- 
keit  der  Bauchpresse  wohl  nicht  imstande,  den  Bruch- 
sack herauszutreiben,  vielmehr  kommt  hier  vielleicht 
jene  Ursache  inbetracht,  die  Klebs  (s.  oben)  annimmt, 
dass  der  Bruchsack  —  ein  fingerförmiger  Bauchfellfort- 
satz —  schon  durch  den  Nabelring  vorgeschoben  war. 
Bei  den  im  späteren  Lebensalter  erworbenen  Nabel- 
brüchen war  der  Nabelring  zu  normalem  Verschluss 
gekommen,  die  Bruchpforte  muss  sich  also  ganz  von 
neuem  bilden.  Eine  Veranlassung  lässt  sich  nach  einigen 
Autoren  darin  finden,  dass  kleine,  mit  dem  Peritoneum 
zusammenhängende  Fettklumpen  zwischen  die  Fasern 
der  Nabelnarbe  hineinwachsen,  bis  zur  Oberfläche  vor- 
dringen und  dabei  das  Bauchfell  nachziehen.  In  weit- 
aus den  meisten  Fällen  jedoch  hat  die  übermässige 
Dehnung  der  Bauchdecken  und  die  dadurch  hervorge- 
brachte Auseinanderzerrung  der  Nabelnarbe  die  Schuld. 
So  finden  sich  Nabelbrüche  bei  schneller  Abmagerung 
sehr  fettleibiger  Personen,  aber  auch  ohne  eine  solche, 
ferner  durch  Heilungen  von  Krankheiten,  die  von  Ascit 
begleitet  waren;  auch  lang  anhaltende  Gasansammlung 
in  den  Därmen  soll  einen  solchen  Effekt  haben.  Ganz 
besonders  aber  bilden  Schwangerschaften  ein  wichtiges 
veranlassendes  Moment  zur  Ausbildung  von  Nabel- 
hernien. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Umbili- 
calhernien  und  das  Verhältniss  der  verschiedenen  Arten 
zu  einander  angeht,  so  liefern  folgende  Zahlen  vielleicht 
eine  Übersicht.  Nach  einer  aus  den  Listen  der  „Lon- 
doner Bruchbandgesellschaft"  von  Wernher  entnomme- 
nen Statistik  kommen  auf 

37873  Inguinalhernien  und  5341  Cruralhernien 
1428  Umbilicalhernien. 
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Unter  den  hier  angegebenen  Umbilicalliernien  brau- 
chen wohl  die  Nabelschnurbrüche  kaum  inbetracht  ge- 
zogen zu  werden,  da  bei  ihnen  ein  Bruchband  nur  in 
den  seltensten  Fällen  zur  Anwendung  gelangt,  sie  also 
auch  nicht  in  den  Listen  obiger  Gesellschaft  aufgeführt 
werden.  Die  Häufigkeit  dieser  letzteren  Brüche  be- 
rechnete Thudichum  so,  dass  bei  2000  Neugeborenen 
1  mit  Nabelschnurhernie  gefunden  werde.  Doch  er- 
scheint diese  Zahl  etwas  zu  hoch  begriffen,  und  Lind- 
foers  kommt  in  seiner  diesbezüglichen  Statistik  der 
Wirklichkeit  wohl  näher,  indem  er  das  Verhältnis  wie 
1:5184  angiebt.  Bei  den  Nabelschnurbrüchen  scheint 
eine  besondere  Disposition  für  das  männliche  Geschlecht 
vorzuherrschen,  wenigstens  giebt  Buschan  in  einer 
Arbeit  über  hemia  funiculi  umbilicalis  (Breslau  1887) 
an,  dass  nach  seiner  Zusammenstellung  unter  69  mit 
solchen  Brüchen  behafteten  Kindern  26  dem  weiblichen, 
43  dem  männlichen  Geschlecht  angehörten. 

Betreffs  der  übrigen  Arten  von  hernia  umbilicalis 
sind  ausser  der  Wernher 'sehen  Statistik  noch  folgende 
zu  erwähnen: 

Monnikoff  fand  unter  2000  Hernien  70  Nabel- 
hernien =  ^28-  Iii  d^r  V.  Langenbeck'schen  Klinik 
und  Poliklinik  stellte  sich  das  Verhältniss  wesentlich 
anders,  indem  von  244  Hernien  90  Fälle  von  Nabelbruch 
waren,  also  über  ^3-  —  B-  Schmidt  giebt  an,  in  seiner 
chirurgischen  Poliklinik  unter  480  Hernien  40  Nabel- 
hernien angetroffen  zu  haben  =  ^/jg.  —  Nach  einer  an- 
deren Statistik  ist  das  Verhältniss  2767:194,  also  =  Vi4- 
Nimmt  man  aus  allen  diesen  Zusammenstellungen  das 
Mittel,  so  kommt  dies  fast  der  Annahme  Malgaigne's 
gleich,  nach  welcher  unter  den  Brucharten  überhaupt 
die  „Nabelhernien"  mindestens  den  20.  Theil  ausmachen. 

Unter  diesen  „Nabelhernien"  gehört  weitaus  die 
Mehrzahl  zu    dem  Nabelringbruch  der  Kinder,   indem, 
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wie  Statistiken  zeigen,  die  meisten  eben  bei  Kindern, 
zumal  in  den  ersten  Lebensjahren,  vorkommen.  So 
fallen  bei  44  von  B.  Schmidt  gesammelten  Fällen  28 
auf  das  erste  Lebensjahr,  zusammen  38  auf  die  ersten 
10  Jahre.  Malgaigne  fand  bis  zum  6.  Jahre  25  Nabel- 
brüche, zu  welchen  bis  zum  13.  Jahre  nur  weitere  8 
hinzukamen.  Überhaupt  macht  der  Nabelringbruch  bei 
jugendlichen  Lidividuen  fast  die  Hälfte  aller  vorkom- 
menden Hernien  aus.  Dies  zeigt  die  Angabe  Krönlein 's, 
nach  der  unter  183  Hernien  bei  Kindern  bis  zum  vollen- 
deten 5.  Lebensjahre  90  Nabelringbrüche  angetroffen 
wurden. 

Bezüglich  des  Geschlechts  der  Patienten  finden 
sich  beim  Nabelringbruch  der  Kinder  keine  Angaben. 
Bei  dem  im  späteren  Alter  erworbenen  Nabelbruch  be- 
steht eine  entschiedene  Prävalenz  vonseiten  des  weib- 
lichen Greschlechts.  Unter  anderen  teilt  B.  Schmidt 
mit,  dass  er  auf  13  Nabelbrüche  bei  Männern  45  beim 
weiblichen  Greschlecht  gefunden  habe.  Der  Hauptgrund 
hierfür  liegt  zweifellos  in  der  durch  Schwangerschaften 
erworbenen  Disposition. 

Gehen  wir  jetzt  auf  die  anatomische  Beschaffen- 
heit der  Umbilikalhernien  ein,  so  werden  wir  hier  ge- 
mäss der  Verschiedenheit  ihrer  Ätiologie  bei  den  3 
Arten  ein  verschiedenes  Bild  erhalten. 

Der  Nabelschnurbruch  stellt  sich  dar  als  eine 
kugelige  oder  spindelförmige,  bei  grosser  Bruchpforte 
auch  kegelförmige  in  die  Nabelschnur  tibergehende  Ge- 
schwulst. Zuweilen  schnürt  die  nachträgliche  Zusam- 
menziehung der  Bruchpforte  einen  Teil  der  vorgefallenen 
Eingeweide  ein,  besonders  die  Leber:  dann  ist  die  Ge- 
schwulst gestielt.  Die  Oberfläche  ist  im  allgemeinen 
regelmässig,  kann  jedoch  durch  ungieichmässige  Zurück- 
bildung  der  in  vielen  Fällen  auch  anormal  entwickelten 
Nabelgefässe  Furchen   zeigen.    Die  Basis  ist  undurch- 
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sichtig,  der  übrige  grösste  Teil  bis  zum  Gipfel  in  den 
allermeisten  Fällen  transparent.  Es  erklärt  sich  dies 
folgendermassen :  die  innere  Schicht  der  Bruch wandung 
bildet  eine  Ausstülpung  des  Peritoneum,  die  äussere 
das  Amnion.  Diese  Hüllen  sind  so  dünn,  dass  man  den 
Inhalt  des  Sackes  deutlich  unterscheiden  kann.  Nur 
ganz  selten  sind  sie  weisslich  trübe,  verdickt.  Beide 
Membranen  vereinigt  eine  Lage  von  gelatinösem  eben- 
falls durchscheinendem  BindegCAvebe.  An  der  Basis  je- 
doch geht  die  Cutis  auf  die  Geschwulst  über,  überzieht 
noch  einen  Teil  derselben  und  macht  diese  Partie  un- 
durchsichtig. Dieser  Übergang  der  Bauchhaut  in  die 
erweiterte  Nabelschnurscheide  hat,  wie  Ahlfeld  be- 
hauptet stets  eine  scharfe  Abgrenzung.  Nach  anderen 
Autoren  (Sömmering,  Sarpe)  soll  dieser  Rand  öfters 
gezackt  sein.  Auch  findet  der  Übergang  nicht  immer 
so  statt,  wie  zwischen  Bauchhaut  und  normaler  Nabel- 
schnur, „vielmehr  kann",  wie  B.  Schmidt  hervorhebt, 
„die  äussere  Haut  sich  bei  ihrer  Annäherung  an  den 
Nabelschnurbruch  nach  innen  schlagen  und  in  der  Form 
eines  Ringwulstes  die  Basis  des  Bruches  umgeben,  dessen 
innere,  dem  Bruche  zugekehrte  Fläche  zuweilen  un- 
vollkommen überhäutet  und  röthlich  verfärbt  ist".  Die 
Hüllen  des  Bruchsackes  sind  so  eng  mit  einander  ver- 
schmolzen, dass  nur  die  äussere  Haut,  so  weit  sie  eben 
reicht,  ablösbar  ist;  darüber  hinaus  ist  eine  Trennung 
äusserst  schwierig  oder  ganz  unmöglich.  Auch  findet 
sich  nur  der  Ausdehnung  der  äusseren  Haut  entspre- 
chend Empfindung  und,  wie  ein  Versuch  Ahlfeld 's 
zeigt,  geht  bei  Injektion  einer  Frucht  von  der  Aorta 
aus  die  Färbung  nur  bis  zum  Rande  der  Cutis.  Er- 
wähnt mag  werden,  dass  man  in  manchen  Fällen  eine 
intrauterine  Zerreissung  der  Hüllen  constatiren  konnte, 
indem  die  Eingeweide  nur  vom  Peritonealsacke  be- 
deckt vorlagen  oder  gar  frei  im  Fruchtwasser  umher- 
schwammen. 
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Die  Bruchpforte  bildet  im  allgemeinen  eine  scharf- 
randige  fibröse  Öffnung  in  der  verbreiterten  linea  alba. 
Zuweilen  verbindet  sie  sich  aber  mit  einer  Bauchspalte, 
die  bis  zur  Symphyse  oder  aufwärts  bis  zum  Sternum 
reichen  kann.  Es  giebt  einige  Nabelschnurbrüche,  die 
durch  das  von  der  vena  umbilicalis  als  Spitze  und  den 
Arterien  als  untere  Ecken  gebildete  Dreieck  austreten. 
Meist  jedoch  sind  die  Gefässe  verschoben,  besonders 
nach  links.  Sie  laufen  dann  gemeinsam  in  der 
Wand  des  Sackes  zwischen  Amnion  und  Peritoneum, 
mit  dem  sie  locker  verbunden  sind,  an  dem  seitlichen 
oder  unteren  Umfange  der  Geschwulst  bis  zum  Gipfel, 
um  auf  die  meist  sich  dort  aufsetzende  Nabelschnur 
überzugehen.  Ob  freilich  die  —  fast  immer  sehr  kurze 
—  Nabelschnur  am  oberen,  mittleren  oder  unteren  Um- 
fange der  Geschwulst  inseriert,  ist  davon  abhängig,  ob 
und  um  wieviel  der  Inhalt  des  Bruches  —  und  hier 
kommt  hauptsächlich  die  Leber  inbetracht  —  den  Sack 
mehr  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  ausgedehnt 
hat.  In  45  von  Buschan  in  der  oben  erwähnten  Ab- 
handlung zusammengestellten  Fällen  sass  die  Nabel- 
schnur mitten  auf  dem  Tumor  13  mal 

rechts  1    „ 

links  2    „ 

oben  1    „ 

unten  28  „ 
bei  19  Fällen,  die  Thudichum  erwähnt,  mitten  10  mal, 
oben  2  mal,  unten  7  mal.  Von  den  Arterien  fehlt  manch- 
mal eine,  nach  Ahlfeld  unter  19  Fällen  9  mal,  nach 
Buschan  unter  93  Fällen  10  mal.  Diese  Anomalie 
kommt  aber  auch  bei  sonst  normaler  Nabelschnur  vor. 
Die  Grösse  der  Nabelschnurhernie  variiert  sehr. 
Es  liegt  dies  einerseits  daran,  dass  der  Fötus  zuweilen 
früher  geboren  oder  in  der  Entwickelung  zurückge- 
blieben ist;  besonders  aber  kommt  der  Inhalt  des  Bruch- 
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Sackes  inbetracht.  Sehr  kleine  Brüche  enthalten  oft  nur 
ein  Meckel'sches  Divertikel  oder  eine  Dünndarm- 
schlinge, auch  etwas  Netz.  Treten  mehrere  Dünndarm- 
schlingen oder  grössere  Stücke  Netz  aus  der  Bauchhöhle, 
so  nimmt  das  Volumen  schon  zu;  dazu  tritt  noch  sehr 
häufig  die  Leber,  die  natürlich  eine  grosse  Ausdehnung 
des  Bruchsackes  erfordert.  Die  Leber  erscheint  zuweilen 
abgeschnürt  (s.  oben),  dann  ragt  ein  kugelförmiger  Teil  in 
den  Bruchsack  hinein,  das  übrige  kleinere  Stück  liegt  pilz- 
artig deformiert  in  der  Bauchhöhle.  Befindet  sich  die 
ganze  Leber  in  dem  Bruch,  so  behält  sie  nahezu  ihre 
normale  Form  bei.  Auch  die  in  der  Hernie  liegenden 
Darmschlingen  sind  nicht  selten  von  denen  der  Leibes- 
höhle abgeschnürt.  Dies  kommt  entweder  durch  Zug 
der  Schlingen  mit  gleichzeitiger  Axendrehung  oder  viel- 
leicht durch  allmähliches  Aneinanderrücken  der  Bauch- 
platten zustande.  Man  hält  es  auch  für  einen  ange- 
borenen Bildungsfehler.  Dies  trifft  jedoch,  worauf  Ahl- 
feld hinweist,  keinesfalls  da  zu,  wo  gallig  gefärbtes 
Meconium  unterhalb  der  Abschnürungsstelle  liegt. 
Ausser  Dünndarm,  Netz  und  Leber  fand  man  noch  Coe- 
cum  und  Wurmfortsatz,  Colon  transversum,  Magen,  Milz, 
Ovarien,  Nieren  als  Bruchsackinhalt.  In  einzelnen  Fäl- 
len fand  man  sogar  das  Herz  in  dem  Nabelschnurbruche. 
Nur  Duodenum  und  Rektum  wurden  bisher  noch  nicht 
angetroffen.  Krämer  gab  hierzu  in  der  Zeitschrift  für 
rat.  Medizin  (1853  Bd.  IH.)  folgende  Statistik: 

Er  fand  in  29  Nabelschnurhernien  als  Inhalt: 

Gedärme  23  mal 

Leber       22     „ 

Magen       10     „ 

Milz  5     „ 

Herz  2     „ 

Der  im  Bruchsacke  liegende  Darm  findet  sich  zu- 
weilen geborsten,  was  wahrscheinlich  während  des  Ge- 
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burtsaktes  zustande  kam.  Liegt,  wie  in  einzelnen  der 
erwähnten  Fälle,  der  grösste  Teil  der  Baucheingeweide 
in  dem  Bruche,  so  bezeichnet  man  die  Missbildung  als 
Eventeratio.  Die  Hernie  kann  dann  eine  solche  Grösse 
erreichen,  dass  sie  bis  auf  die  Kniee  der  Kinder  herab- 
hängt. 

Der  Nabelringbruch  der  Kinder  erscheint  als  eine 
zuweilen  rundliche,  meist  länglich  ovale  Geschwulst, 
die  höchstens  die  Grösse  eines  Hühnereies  erreicht. 
Die  Wandung  derselben  ist  ziemlich  dick.  Zwischen 
dem  Bruchsack,  den  ja  das  Bauchfell  bildet,  und  der 
äusseren  Haut  liegt  ein  lockeres,  fettarmes  Bindegewebe, 
in  welchem  die  Faserzüge  der  obliterierten  Gefässe 
verlaufen,  zuweilen  seichte  Furchen  verursachend.  Der 
Überzug  der  äusseren  Haut  ist  sehr  dünn  und  fast 
durchsichtig.  Auf  einer  Stelle,  die  meist  dem  Gipfel 
entspricht,  ist  die  straff  ausgezogene  Nabelnarbe  sicht- 
bar. Hier  springt  zuweilen  eine  kleine  konische  Aus- 
buchtung vor.  Im  allgemeinen,  besonders  bei  horizon- 
taler Lage,  hängt  die  Geschwulst  schlaff  herunter;  beim 
Pressen  richtet  sie  sich  auf.  Der  Bruchsack  ist  gegen 
die  äussere  Hülle,  mit  Ausnahme  der  Stelle,  wo  die 
Nabelnarbe  aufsitzt,  sowie  auch  gegen  die  Bruchpforte 
verschieblich.  Diese,  der  Nabelring,  stellt  eine  beson- 
ders am  oberen  Rande  scharfkantige  Lücke  dar,  von 
runder,  länglich-  oder  querovaler  Gestalt.  Sie  ist  zu- 
weilen selbst  im  Verhältnis  zu  dem  kleinen  Bruchsack 
sehr  eng,  oft  jedoch  auch  für  den  Finger  durchgängig. 
Vorwiegend  findet  sich  als  Inhalt  im  Nabelringbruch 
der  Kinder  nur  Dünndarm,  bisweilen  auch  Dünndarm 
und  Netz.  Da  das  Netz  bei  Kindern  noch  nicht  sehr 
weit  nach  unten  geht,  nahm  man  früher  an,  es  sei  in 
solchen  Brüchen  niemals  Netz  vorhanden.  Jedoch  hat 
F6r6  gezeigt,  dass  schon  bei  6  Monate  alten  Kindern 
das  Netz  über  die  Nabelhöhe   herabreicht;    ausserdem 
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fand  man  verschiedentlich  bei  Radikaloperationen  Netz 
im  Bruchsacke  der  Kinder. 

Der  im  späteren  Lebensalter  entstehende  Nabel- 
bruch bildet  in  der  ersten  Zeit  oft  nur  eine  etwa  wallnuss- 
grosse  Geschwulst,  meist  von  einer  ringförmigen  Furche 
begrenzt,  die  bei  zunehmender  Grösse  verschwindet. 
Dieses  Wachstum  geschieht  schnell,  so  dass  in  kurzer 
Zeit  die  Bauchgeschwulst  den  Umfang  eines  Kindes- 
kopfes erreichen  kann.  Dann  erscheint  sie  sehr  häufig 
gestielt.  Ein  günstiges  Moment  für  diese  rasche  Aus- 
dehnung bilden  während  des  Bestehens  der  Hernie 
durchgemachte  Schwangerschaften,  indem  durch  die 
Spannung  der  Bauchdecken  die  Bruchpforte  sich  er- 
weitert. Doch  kann  die  Geschwulst  auch  spontan, 
selbst  beim  Tragen  eines  Bruchbandes  rasch  zunehmen. 
Es  giebt  Fälle,  bei  denen  man  die  Geschwulst  in  Rück- 
sicht auf  die  geringe  Hervorwölbung  der  Bauchhaut 
viel  zu  klein  schätzt.  Dies  rührt  daher,  dass  sie  nach 
ihrem  Austritt  aus  der  Bauchhöhle  sich  zuweilen,  pilz- 
förmig auf  den  Bauchmuskeln  liegend,  subcutan  weiter- 
verbreitet. Die  äussere  Haut  überzieht  dann  natürlich 
nur  den  nach  vorne  gerichteten  Geschwulstgrund.  Ausser 
der  Cutis  umliüllen  Unterhautzellgewebe,  von  Fasern 
der  vorderen  Rektusfascie  durchzogen,  subperitoneales 
Zellgewebe  und  der  peritoneale  Bruchsack  die  Vor- 
lagerung. 

Die  Austrittsstelle  dieser  Nabelbrüche  ist  meist  das 
Gefässdreieck.  Beim  Durchtritt  drängt  die  Geschwulst 
Anheftungen  der  Gefässreste  mit  heraus.  Ist  die  Ver- 
bindung derselben  jedoch  so  fest,  dass  sie  dem  Druck 
widersteht,  so  bahnt  sich  die  Bruchgeschwulst  ihren 
Weg  oberhalb  der  Anheftung  der  Nabelvene  durch  die 
Narbe  hindurch.  Die  stets  scharfrandige  Bruchpforte 
ist  zuweilen  nur  für  die  Fingerkuppe  durchgängig,  er- 
reicht jedoch  die  Grösse  eines  Fünfmarkstücks;    meist 
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rundlich  nimmt  sie,  je  grösser  sie  wird,  um  so  mehr 
Spaltform  an.  —  Die  Nabelnarbe  ist  besonders  bei  grossen 
Brüchen  ganz  verstrichen  und  kaum  zu  unterscheiden. 
Erkannt  wird  sie  nur  daran,  dass  sie  noch  dünner  ist, 
als  die  Cutis  und  sich  nicht  verschieben  lässt. 

Den  Inhalt  bildet  fast  ausschliesslich  Netz  und 
Dünndarm,  entweder  jedes  allein  oder  gemeinschaftlich. 
Nach  Beobachtungen  von  B.  Schmidt  fand  sich  in 
58  Fällen  6  mal  Dickdarm,  besonders  colon  transver- 
sum,  neben  Netz  und  Dünndarm.  Einmal  wurde  ein 
Teil  des  schwangeren  Uterus  angetroffen.  Oft  ist  das 
vorgelagerte  Netz  klumpig  degeneriert  und  mit  Binde- 
gewebsstreifen  durchzogen.  Bei  dieser  Entartung  lassen 
sich  kleinere  oder  grössere  Klümpchen  und  Knoten 
durch  den  Bruchsack  durchfühlen.  Der  Inhalt  geht 
sehr  häufig  unter  sich  und  mit  den  Wandungen  Ver- 
wachsungen ein ;  hieran  ist  besonders  das  Netz  beteiligt. 

Die  Diagnose  der  Umbilicalhernien  bietet  im  all- 
gemeinen keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Kleine 
Nabelschnurbrüche  können  übersehen  werden,  indem 
sie  keine  Veränderung  an  der  Nabelschnur  bewirken. 
Sie  werden  denn  auch  zuweilen  bei  dem  Abbinden  der 
Nabelschnur  durch  zu  grosse  Annäherung  der  Ligatur 
an  den  Nabel  abgeschnürt.  Wurde  mit  dem  Bruchsack 
eine  Darmschlinge  unterbunden,  so  kommt  es,  je  nach- 
dem nur  ein  kleines  Stück  der  vorderen  Darmwand 
oder  eine  ganze  Schlinge  in  die  Ligatur  gefasst  wurde, 
zu  einer  Kothfistel  bezw.  zu  einem  anus  praeternatu- 
ralis. —  Zu  Verwechselungen  geben  Nabelschnurher- 
nien  beim  Neugeborenen  keinen  Anlass,  beim  Fötus 
könnte  man  sie  für  die  vorliegende  Fruchtblase  halten. 

Die  Symptome  der  eigentlichen  Nabelbrüche  be- 
stehen meist  in  Digestionsstörungen.  Die  Patienten 
klagen  über  mangelhaften  Stuhl,  heftige  Magenschmer- 
zen, Aufstossen,  Erbrechen  und  Kolikanfälle.  Schwierig- 
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keiten  könnte  die  Unterscheidung  zwischen  Nabelbrü- 
chen und  den  nach  häufigen  Geburten  und  nach  Lapa- 
ratomieen  nicht  selten  entstehenden  Hernien  der  linea 
alba  bereiten.  Doch  wird  der  in  nächster  Nähe  der 
Basis  bezw.  des  Stiels  fühlbare  Nabelring,  die  auf  dem 
Gipfel  erscheinende  Nabelnarbe,  das  rasche  Wachstum 
in  den  meisten  Fällen  die  Erkenntnis  der  Nabelhernie 
ermöglichen.  Selbst  einen  Nabelvorfall  durch  Serum- 
resp.  Eiteransammlung  hat  man  für  einen  Nabelbruch 
gehalten,  ebenso  Varicositäten  und  andere  geschwul- 
stige Bildungen.  Bei  genauerer  Berücksichtigung  der 
Bruchpforte  und  des  Inhalts,  soweit  sich  dies  durch 
die  äussere  Untersuchung  feststellen  lässt,  wird  man 
jedoch   fast  stets  zu  einer   sicheren  Diagnose  kommen. 

Bleibt  die  hernia  umbilicalis  ohne  Behandlung,  so 
gestaltet  sich  ihr  Verlauf  folgendermassen : 

Beim  Nabelschnurbruch  gangränesciert  die  Am- 
nionhülle  bis  zum  Hautrande,  stösst  sich  oft  schon  nach 
2 — 4  Tagen  ab  und  nun  tritt  der  tiefgefärbte  Bauchfell- 
tiberzug zutage.  In  einzelnen  wenigen  FäUen  überzieht 
sich  dann  die  Geschwulst  mit  Granulationen,  welche 
schrumpfen,  die  Hautränder  heranziehen,  den  Bruch 
comprimieren  und  eventuell  zur  Bildung  einer  Nabel- 
narbe führen.  Bei  den  meisten  Kindern  mit  Nabel- 
schnurhernie  jedoch  wird,  wenn  sie  nicht  schon  infolge 
der  diese  Missbildung  häufig  begleitenden  mannigfachen 
anderen  Bildungsfehler  gleich  nach  der  Geburt  sterben, 
sich  ulceröse  Perforation  der  Bruchgeschwulst  und  aus- 
gebreitete Peritonitis  mit  tötlichem  Ausgange  einstellen. 
Im  allgemeinen  ist  die  Aussicht  auf  Spontanheilung  um 
so  geringer,  je  gTösser  die  Masse  der  Vorlagerungen 
ist  und  je  weniger  sie  von  'der  Haut  bedeckt  sind.  — 
König  berichtet  von  2  Fällen,  in  denen  die  Kinder  an 
Leberblutung  und  Phlebitis  zu  gründe  gingen. 

Die  Prognose  ist   infolge  der   angeführten  Schäd- 
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lichkeiten  eine  ungünstige  und  die  Sterblichkeit  relativ 
gross.  König  giebt  sie  auf  50'^/o  an.  Debout,  Thu- 
d  ich  um  u.  A.  berechnen  auf  24  Heilungen  26  Todes- 
fälle. Doch  ist  diese  Schätzung  höchst  wahrscheinhch 
viel  zu  günstig,  indem  anzunehmen  ist,  dass  die  lethal 
endigenden  Fälle  im  ganzen  selten  in  der  Litteratur 
bekannt  werden. 

Der  Verlauf  der  Nabelringbrüche  der  Kinder  ist 
ein  weitaus  günstigerer.  Dies  zeigt  schon  der  Umstand, 
dass  bei  dem  grossen  Procentsatz  mit  einem  Nabelbruch 
behafteter  Kinder  verhältnismässig  so  wenige  zur  Be- 
handlung kommen,  dabei  aber  in  etwas  vorgerückterem 
Kindesalter  Nabelbrüche  fast  gar  nicht  beobachtet  wer- 
den und  auch  solche  Kinder  durchaus  keinen  grösseren 
Anteil  an  den  Todesfällen  liefern  als  bruchfreie.  Es 
kommt  also  wohl  eine  grosse  Menge  der  Nabelring- 
brüche ohne  Behandlung  zur  Heilung,  und  in  der  That 
haben  mehrere  Autoren  bereits  in  der  Litteratur  solche 
Spontanheilungen  berichtet.  Allerdings  ist  betreffs  der 
Prognose  zu  beherzigen,  dass  die  Fälle,  bei  denen  eine 
Spontanheilung  in  früher  Zeit  ausbleibt,  später  über- 
haupt weit  schwierigere  Verhältnisse  zur  Heilung  bieten. 

Der  Nabelbruch  des  späteren  Alters  liefert,  falls' 
er  der  Behandlung  nicht  unterzogen  wird,  eine  viel 
schlechtere  Prognose  wegen  der  Gefahr  der  Einklemmung. 
Diese  Einklemmungen  sollen  begünstigt  werden  durch 
die  bereits  oben  erwähnten  Adhäsionen  des  Netzes  oder 
Darmes  im  Bruchsack  und  die  Verwachsungsstränge 
zwischen  den  Wandungen  des  Sackes  oder  auch  durch 
einen  schwieligen  engen  Bruchsackhals.  Gerade  bei 
dem  Nabelbruche  kommen,  selbst  wenn  keine  nachweis- 
baren äusseren  Veranlassungen  einwirken,  viel  eher  als 
bei  jeder  anderen  Hernie  solche  Einklemmungen  vor, 
so  bei  Nacht,  ohne  vermehrte  Inanspruchnahme  der 
Bauchpresse,    ohne  traumatische  Vorgänge.     Herbeige- 
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führt  sollen  die  Incarcerationen  ferner  werden  ausser  bei 
Einwirkung  letztgenannter  Ursachen  durch  GasanfüUun- 
gen  im  Darm  nach  Diätfehlern,  Erkältungen  etc. 

In  der  Bonner  Klinik  kam  in  den  letzten  8  Jahren 
nur  einmal  die  Emklemmung  eines  Nabelbruches  zur 
Beobachtung  bei  einer  Patientin,  die  aus  der  Provinzial- 
irrenanstalt  eingebracht  wurde. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  alle  im  Bruch- 
sacke liegenden  Darmschlingen  an  der  Einklemmung 
beteiligt,  zuweilen  jedoch  nur  eine  derselben.  Die  Ein- 
klemmungsstelle  ist  häufig  ein  Spalt  im  Netz,  durch  den 
sich  die  Schlinge  hindurchschiebt  und  sich  so  fängt. 
Ein  eigentümliches  Zustandekommen  einer  Darmein- 
klemmung  bei  einem  grossen  Nabelbruche  beschreibt 
B.  Schmidt  (Chir.  Centralblatt  1880  Nr.  32):  Es  waren 
Darmschlingen  aus  dem  Bruche  wieder  in  die  Bauch- 
höhle zurückgefallen.  Diese  gerieten  an  der  Bruchpforte 
in  den  Zustand  der  Incarceration  und  blähten  sich  auf, 
wegegen  die  im  Brucksacke  zurückgebliebenen  Schlingen 
ganz  frei  waren.  Dieser  Fall  war  doppelt  gefährlich,  in- 
dem die  brandige  Abstossung  der  eingeklemmten  Schlin- 
gen unbedingt   gleich  in  die  Bauchhöhle    erfolgt  wäre. 

Ausser  der  Incarceration  und  ihren  üblen  Folgen 
kommt  schon  die  durch  die  Verwachsungen  und  die 
fettige  Degeneration  des  vorgefallenen  Netzes  bewirkte 
Irreponibilität  der  Nabelbrüche  als  ungünstiges  Moment 
für  die  Prognose  inbetracht.  Gerade  an  dieser  Stelle 
des  Abdomens  ist  eine  Hervorragung  ganz  besonders 
allen  möglichen  Insulten  ausgesetzt,  die  leicht  Entzün- 
dungen des  Bruchsackes  und  des  darin  enthaltenen 
Netzes  verursachen  können.  Ausserdem  steigert  sich, 
wie  Beobachtungen  gezeigt,  gerade  bei  den  Nabelhernien 
die  Entzündung  besonders  häufig  bis  zur  Suppuration, 
der  Prozess  schreitet  nach  der  Bauchhöhle  zu  fort  oder 
es  entleeren  sich   auch  die  in   der  Netzmasse  entstan- 
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denen  Abscesse  in  das  Innere  der  Bauchhöhle.  In  den 
letzteren  Fällen  ist  der  Tod  des  Individuums  meist 
kaum  mehr  abzuwenden.  Zur  Beurtheilung  der  Prog- 
nose bei  Nabelbrüchen,  die  ohne  Behandlung  bleiben, 
sei  hier  nochmals  auf  das  oben  erwähnte  rasche  Wachs- 
tum derselben  hingewiesen. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  Therapie  der  hernia 
umbilicalis. 

Infolge  der  geringen  Neigung  zur  Spontanheilung 
tritt  bei  dem  Nabelschnurbruch  an  den  Arzt  die  An- 
forderung heran,  möglichst  früh  durch  geeignetes  Ein- 
greifen die  Heilung  zu  erstreben.  Zunächst  wird  man, 
wie  bei  jeder  Hernie,  eine  Reposition  versuchen.  Dies 
gelingt  bei  kleinen  Nabelschnurbrüchen  meist  leicht. 
In  früherer  Zeit  liess  man  es  hierbei  bewenden,  legte 
nur  noch  einen  Kompressivverband  an,  indem  man  jeg- 
lichen operativen  Eingriff  scheute  wegen  der  drohenden 
Gefahr  der  Peritonitis.  In  der  That  sah  man  auch  bei 
dieser  Behandlung  in  den  allergünstigsten  Fällen  einige 
wenige  Heilungen.  Oken  hat  das  Verdienst,  zuerst 
gegen  diese  Furcht  mit  Erfolg  aufgetreten  zu  sein,  in- 
dem er  hervorhob,  dass  die  schlechte  Prognose,  welche 
die  unvollkommen  behandelten  Nabelschnurbrüche  bie- 
ten, einen  Versuch,  dem  sonst  fast  stets  dem  baldigen 
Tode  sichern  Patienten  so  vielleicht  das  Leben  zu  er- 
halten, dringend  fordern.  Er  selbst  führte  die  Operation 
aus,  indem  er  die  Vorlagerungen  von  Netz  und  Darm 
reponierte,  die  Geschwulst  am  Nabelring  unterband, 
abschnitt  und  die  Ränder  nahe  dem  Hautüberzuge  zu- 
sammennähte. Um  so  mehr  hat  man  also  jetzt,  wo  die 
Antiseptik  eine  so  grosse  Garantie  bietet,  dass  der 
blutige  Eingriff  ohne  die  gefürchteten  Folgekrankheiten 
bleibt,  alle  Ursache,  bei  jedem  Nabelschnurbruch,  der 
überhaupt  Aussicht  auf  Heilung  bietet,  die  Radikalope- 
ration zu  versuchen.  Eine  Reihe  glücklicher  Operationen 
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ist  denn  auch  bereits  in  der  Litteratur  (Kriikenberg, 
Felsenreich  u.  A.)  bekannt  geworden.  Es  giebt  leider 
Fälle,  die  so  ungünstig  liegen,  dass  von  vornherein 
eine  solche  Behandlung  keinen  Erfolg  verspricht;  man 
wird  alsdann  die  ällmälich  vorschreitende  Vernarbung 
durch  Heranziehen  der  Hautränder  vermittelst  breiter 
Heftpfiasterstreifen  zu  beschleunigen  suchen,  wodurch 
zugleich  eine  Kompression  des  Bruches  herbeigeführt 
und  der  Vorfall  weiterer  Organe  verhindert  wird.  Zu 
beachten  ist  übrigens,  dass  bei  stärkerem  Druck  Dyspnoe 
eintreten  kann,  ja  sogar  Konvulsionen  beobachtet  wur- 
den; bei  rascher  Anwendung  eines  stark  drückenden 
Verbandes  kam  es  zu  Ileus.  —  In  vereinzelten  Fällen 
zeigten  sich  plötzlich  nach  Nahrungsaufnahme  in  einem 
Nabelschnurbruch  Einklemmungserscheinungen,  obschon 
vorher  die  Darmschlingen  vollständig  frei  waren.  Unter 
diesen  Umständen  ist  die  Herniotomie  (s.  unten)  auszu- 
führen. Verwachsungen  innerhalb  des  Bruchsackes 
verursachen  nur  äusserst  selten  Einklemmung. 

Bei  dem  Nabelringbruche  ist  wegen  der  günstigen 
Prognose  von  vornherein  die  Behandlung  keine  opera- 
tive, sie  verlangt  vielmehr  nur  ein  Zurückhalten  des 
reponierten  Bruchinhaltes,  wobei  die  allmählich  fort- 
schreitende Narbenbildung  den  Verschluss  des  Nabel- 
ringes bewirken  soll.  Abgesehen  von  gänzlich  nutzlosen 
Einreibungen  mit  dect.  cort.  quere,  mit  Branntwein 
und  mannigfachen  Adstringentien  hat  man  sich  denn 
auch  schon  seit  langer  Zeit  bestrebt,  durch  Verbände 
diese  Wirkung  zu  erzielen.  Man  wandte  hierbei  häufig 
Pelotten  an  von  kugeliger  oder  konischer  Grestalt,  die 
in  das  Lumen  des  Nabehringes  hineinragten,  so  einen 
entzündlichen  Reiz  ausüben  und  dadurch  die  Vernar- 
bung einleiten  sollten.  Besonders  beliebt  war  —  und 
ist  zumal  bei  Hebammen  noch  heutzutage  —  das  von 
Ritter    empfohlene  Verfahren,    als  Pelotte    eine  halbe 
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Muskatnuss  zu  benutzen,  der  man  eine  ganz  besondere 
medikamentöse  Wirkung  zuschrieb.  Durch  alle  diese 
Gegenstände  wurde  der  Nabehing  eher  offen  gehalten 
bezw.  auseinandergedrängt;  die  demnoch  hierbei  zu- 
weilen erzielten  Erfolge  sind  wohl  als  Spontanheilungen 
anzusprechen,  die  trotz  der  Behandlung  erfolgten.  Jede 
beim  Nabelringbruch  angewandte  Pelotte  muss  grösser 
sein  als  das  Lumen  der  Nabelöffnung  und  den  Rand 
derselben  überragen.  Zur  Befestigung  der  Pelotte  ist  es 
unzweckmässig,  ein  eigentliches  Bruchband  mit  Feder 
in  Anwendung  zu  bringen.  Es  spricht  dagegen  die 
Form  des  Bauches,  die  Beweghchkeit  der  Bauchdecken 
und  der  Wechsel  in  der  Füllung  der  Eingeweide.  Von 
allen  Verbänden  hat  sich  bei  dem  Nabelringbruch  des 
jugendlichen  Alters  als  der  einfachste  und  zugleich 
praktischste  der  Heftpflasterverband  bewährt.  Eine 
Pelotte  aus  zusammengelegten  Heftpflasterstreifen  deckt 
die  Nabelöffnung  und  überragt  den  Rand  um  1 — Vj^  cm; 
fixiert  ist  sie  durch  einen  2 — 3  Finger  breiten  Streifen, 
der  vom  Rücken  her  zu  beiden  Seiten  über  die  Pelotte 
2  mal  um  den  Leib  des  Kindes  geführt  wird.  Es  bietet 
diese  Art  der  Befestigung  ganz  sicheren  Halt  und  ist 
unbedingt  dem  übrigens  auch  nicht  einfacheren  Ver- 
fahren vorzuziehen,  die  Pelotte  durch  eine  in  Sternform 
darüber  gelegte  Heftpflasterscheibe,  die  der  vorderen 
Bauchwand  anklebt,  vor  dem  Verrücken  zu  schützen. 
Bei  grösseren  Nabelrmgbrüchen  ist  das  von  Roser 
empfohlene  Verfahren  sehr  zu  empfehlen.  Es  werden 
—  selbstverständlich  wiederum  nach  Reposition  des 
Bruchinhalts  —  der  Medianlinie  parallel  zwei  Längs- 
falten der  Bauchhaut  gebildet,  in  deren  Tiefe  die  Nabel- 
narbe liegt.  Dann  führt  man  wie  oben  mehrere  Heft- 
pflasterstreifen um  das  Abdomen  des  Kindes  und  schhesst 
so,  indem  man  die  Streifen  sich  dachziegelförmig  decken 
lässt,    die  Falte.    Man  muss    darauf  achten,    dass  man 
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die  Streifen  nicht  zu  fest  anzieht,  weil  sonst  der  Magen 
sich  nicht  ausdehnen  kann  und  leicht  Erbrechen  erfolgt. 
Zum  Schutze  des  Verbandes  kann  man  eine  Nabelbinde 
darüberlegen.  Der  Verband  wird  etwa  alle  8  Tage  er- 
neuert, da  die  Hautw^ärme  ihn  lockern  könnte.  —  In 
einem  halben  bis  dreiviertel  Jahre  tritt  Heilung  ein. 

Kommt  man  durch  diese  Behandlung  jodoch  nicht 
zum  Ziel,  so  wird  man  nicht  zaudern,  die  Radikal- 
operation zu  vollziehen.  Diese  wurde  schon  von  Celsus 
ausgeführt,  dann  von  Des  au It  wieder  empfohlen.  Man 
unterband  die  Geschwulst  an  der  Basis;  der  vor  der 
Ligatur  liegende  Teil  wurde  entweder  abgetragen  oder 
dem  Abfallen  überlassen.  Celsus  unterstützte  dies 
durch  Ätzen  vor  der  Ligatur.  B.  Schmidt  gibt  die 
Operation  so  an:  „Man  umschneidet  die  Nabelnarbe 
ovulär  —  weil  diese  sich  vom  Bauchfelle  nicht  ablösen 
lässt  — ,  präpariert  die  Hautränder  vom  Bruchsacke  ab, 
reponiert  die  Eingeweide  sicher,  unterbindet  den  Bruch- 
sack mit  einfacher  Umschnürung  oder  mittelst  durch- 
stochenen Fadens  nach  zwei  Seiten  hin,  schneidet  den 
Bruchsackkörper  vor  der  Ligatur  ab,  drückt  den  Bruch- 
sackstumpf in  die  Lücke  hinein,  näht  die  Bruchpforte 
durch  3 — 4  Seidennähte  von  rechts  nach  links  gegen- 
einander, wobei  die  Durchstechung  des  Bruchpforten- 
randes beiderseits  auf  dem  eingeführten  Finger  von 
innen  nach  aussen  auszuführen  ist,  so  dass  also  jedes 
Fadenende  eine  krumme  Nadel  tragen  muss.  Unter 
Einlegung  eines  Drainrohres  wird  endhch  die  Haut- 
wunde geschlossen  und  ein  Occlusivverband  angelegt." 
Hierzu  ist  zu  bemerken,  dass  wenn  auch  bei  jugend- 
lichen Individuen  in  den  allermeisten  Fällen  keine  Ver- 
wachsungen im  Bruchsacke  bestehen,  man  —  selbst- 
redend unter  strengster  Antisepsis  —  dennoch  stets 
eine  Eröffnung  des  Sackes  vornehmen  sollte,  um  so  die 
etwaigen  Adhäsionen  und  Verwachsungsstränge  zu  lösen 
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und  jeder  Gefahr  vorzubeugen.  —  Es  mag  noch  Erwäh- 
nung finden,  dass  Dr.  K.  Schwalbe  in  einer  Abhand- 
lung über  die  radikale  Heilung  der  Unterleibsbrüche 
(Berlin  1884)  2  Fälle  anführt,  wo  bei  einem  5jährigen 
und  einem  10 jährigen  Kinde  der  Nabelbruch  durch 
subcutane  Alkoholinjektion  zur  Heilung  gelangte. 

Einklemmungen  kommen  beim  Nabelringbruch  des 
Kindesalters  sehr  selten  vor.  (Über  ihre  Behandlung 
vergl.  weiter  unten.) 

Auch  bei  dem  im  späteren  Lebensalter  erworbenen 
Nabelbruch  hat  man  Heilungen  durch  Tragen  von  ge- 
eigneten Eetentionsmitteln  gesehen.  Diese  kommen 
natürlich  nur  zur  Anwendung,  wenn  der  Bruch  reponibel 
ist:  es  ist  also  vorerst  der  Inhalt  des  Bruchsackes 
zurückzubringen.  Nach  gelungener  Reposition  legt  man 
dann  eine  Bandage  an.  Die  eigentlichen  Bruchbänder 
sind  aus  ähnlichen  Glründen,  wie  beim  kindlichen  Nabel- 
bruche nicht  anzuraten.  Zu  empfehlen  ist  vielleicht 
noch  das  Langaard'sche:  Zwei  Federn  umgreifen  den 
Leib  des  Patienten  und  sind  so  elastisch,  dass  sie  sich 
den  Bewegungen  völlig  anschmiegen.  Sie  sind  durch 
Kugelgelenke  mit  einer  Pelotte  verbunden,  die  sie  gegen 
die  Bruchpforte  andrängen.  Im  allgemeinen  sind  breite 
Binden  von  elastischem  Gewebe  am  praktischsten,  in 
welche  der  Bruchstelle  entsprechend  eine  grosse  Pelotte 
eingefügt  ist.  Es  bleibt  so  bei  einer  etwaigen  geringen 
Verschiebung  die  Bruchöffnung  noch  bedeckt.  Damit 
die  Pelotte  einen  kräftigen  Druck  ausübe,  hat  man  sehr 
zweckmässig  an  dem  Pelottenschild  eine  sog.  parabo- 
lische Feder  angebracht  und  in  den  Gurt  eingeschaltet. 
Die  beiden  Enden  der  Feder  werden  beim  Umlegen 
des  Gürtels  niedergezogen,  der  mittlere  Teil  folgt  nach 
und  drückt  so  gegen  die  Nabelöffnung.  Bei  dem  kurzen 
Bruchkanal  kann  man  ruhig  platte  oder  gar  schwach 
konvexe  Pelotten  anwenden. 
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Erreicht  man  durch  Tragen  dieser  Bandagen  keine 
Heihuig  oder  war  der  Bruch  nicht  reponibel,  so  kommt 
die  Radikaloperation  in  Frage.  Bei  sorgfältig  ange- 
wandten antiseptischen  Cautelen  ist,  wie  schon  oben 
hervorgehoben,  die  Gefahr  einer  Peritonitis  sehr  gering. 
Wegen  der  sehr  häufigen  Verwachsungen  ist  bei  diesen 
Brüchen  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  ausnahmslos 
geboten.  Die  Radikaloperation  kann  allerdings  auch 
nur  dann  dauernde  Heilung  garantieren,  wenn  der  Pa- 
tient die  gebildete  Vernarbung  der  Nabelöffnung  durch 
eine  Bandage  stützt.  Im  anderen  Falle  bleiben,  beson- 
ders bei  grossen  Nabelhernien  Recidive  nicht  aus.  Als 
Beispiel  hierfür  sei  es  mir  gestattet,  die  Geschichte  eines 
Krankheitsfalles  anzuführen,  der  in  der  Bonner  chirur- 
gischen Klinik  am  9.  November  1889  durch  Herrn  Prof. 
Dr.  Trendelenburg-  zur  Operation  kam. 

Patientin,  Ehefrau  Sara  T.,  48  Jahre  alt,  ist  vor 
2  Jahren  in  der  Bonner  Klinik  operiert  worden.  Damals 
gab  sie  an,  dass  sie  vor  7  Jahren  eine  kirschgrosse 
Geschwulst  am  Nabel  bemerkt  habe,  die  schmerzlos 
gewesen  sei,  bei  Husten,  Anstrengung  nicht  angeschwol- 
len wäre.  Ein  Bruchband  ist  verordnet,  aber  nie  ge- 
tragen worden.  Allmälich  Wachsen  der  Geschwulst, 
dabei  Schmerzen,  zuweilen  intensiver  Art.  Die  Ge- 
schwulst liess  sich  nie  ins  Abdomen  zurückdrängen. 

Damals  aufgenommener  Befund :  Vom  Nabel  herab- 
hängend eine  birnförmige  Geschwulst  mit  dünnem  in 
den  Nabel  übergehenden  Stiel.  Der  Tumor  ist  von 
schwammiger  Konsistenz,  irreponibel.  Bei  Gebrauch 
der  Bauchpresse  (Husten,  Stuhlgang)  nicht  anschwel- 
lend. Bei  der  Palpation  vereinzelte  bis  kirschgrosse 
Knollen  von  härterer  Konsistenz,  gegen  einander  ver- 
schieblich, auf  Druck  empfindlich.  Die  Haut  ist  nicht 
adhärent.  An  der  tiefsten  Stelle  sieht  man  eine  fünfzig- 
pfennigstückgrosse  exulcerierte  Fläche,    am  Stiel   sind 
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tieferliegende  harte  Stränge  durchzufühlen.  Stuhlgang 
stets  regelmässig. 

Am  31.  Oktober  1887  wurde  die  Radikaloperation 
gemacht.  Die  Patientin  wurde  damals  mit  einer  Binde 
als  geheilt  entlassen.  Sie  hat  die  Binde  zeitweilig,  weil 
sie  ihr  zu  lästig  wurde,  nicht  getragen  und  kommt  jetzt 
mit  einem  Recidiv  wieder. 

Befund  am  7.  November  1889:  Die  Patientin  ist 
klein,  sehr  dick.  Die  Bauchdecken  sind  schlaff,  Hänge- 
bauch. Seit  einiger  Zeit  Wiederbildung  eines  Nabel- 
bruchs. Jetzt  hängt  vom  Nabel  eine  grosse  birnförmige 
Geschwulst  gestielt  herab.  Neben  dieser  Geschwulst 
hängt  eine  andere,  kugelrunde,  orangegrosse.  Die  Haut 
über  der  Geschwulst  ist  dünn,  blassrötlich,  die  Geschwulst 
selbst  von  weicher  Konsistenz.  In  der  Geschwulst 
sind  derbere  Knoten  zu  fühlen,  die  gegeneinander  ver- 
schieblich und  auf  Druck  wenig  empfindlich  sind.  Über 
der  kugeligen  Geschwulst  ist  tympanitischer  Percus- 
sionston,  über  der  birnförmigen  Schenkelton.  Der  In- 
halt der  Geschwülste  nimmt  bei  Hustenstössen  nicht  zu, 
ist  aueh  nicht  zu  reponieren. 

Am  9.  November  wurde  die  Operation  ausgeführt : 
Schnitt  über  die  Geschwülste.  Als  Inhalt  des  birn- 
förmigen Tumors  findet  sich  Netz  und  Dickdarm.  Die 
kugelige  Geschwulst  enthält  nur  Netz.  Dieses  ist  mit 
dem  Bruchsacke  verwachsen  und  fettig  degeneriert. 
Die  Degenerationen  sitzen  in  Klumpen  bis  von  Hasel- 
nussgrösse  der  Netzmasse  auf.  Ablösung  der  Verwach- 
sungen und  Abtragung  der  degenerierten  Partie  des 
Netzes.  Erweiterung  der  Bruchpforte,  Reposition  des 
übrigen  Teiles  von  Netz  und  des  Colon.  Naht  der 
Bauchdecken.  Der  obere,  ca.  20  cm  lange  Abschnitt 
der  Wunde  wird  nicht  genäht,  sondern  mittelst  Jodo- 
formgazetamponade geschlossen.    Verband. 

Am  20.  November:  Befinden  der  Patientin  bisher  gut. 
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Entfernung  des  Jodoformtampons.  Wunde  granuliert 
gut.    Geringe  Nahteiterung.     Entfernung  der  Nähte. 

Am  4.  Dezember:  Wunde  völlig  geschlossen.  Pa- 
tientin darf  mit  einem  Bruchbande  aufstehen.  Der 
Bruch  tritt  weder  bei  Hustenstössen,  noch  beim  Bücken 
unter  der  Pelotte,  die  ein  grosses  Schild  darstellt,  hervor. 

Am  13.  Dezember  wurde  Patientin  als  geheilt  ent- 
lassen. 

Auch  beim  Nabelbruch  Erwachsener  berichtet 
K.  Schwalbe  über  Heilungen  durch  Alkoholinjektion. 
7  Fälle  wurden  Jahre  lang  beobachtet,  ohne  Recidive 
zu  zeigen,  in  2  Fällen  wurde  die  Behandlung  von  selten 
der  Patienten  unterbrochen. 

Bei  eingeklemmten  Nabelbrüchen  fragt  es  sich, 
ob  die  Emklemmung  ganz  frisch  ist,  oder  ob  sie  schon 
länger  besteht.  Im  ersteren  Falle  wird  man  die  Taxis 
versuchen.  Diese  scheitert  sehr  oft  ausser  den  Ver- 
wachsungen daran,  dass  man  bei  dem  Bestreben,  die 
Eingeweide  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen, 
die  Bruchpforte  vor  sich  herschiebt.  Dies  zu  vermeiden 
hat  B.  Schmidt  einen  sehr  praktischen  Handgriff  an- 
gegeben: Man  fasst  die  Geschwulst  an  der  Basis  mit 
beiden  Händen,  zieht  sie  von  dem  Bauche  etwas  ab 
und  reduziert  den  Bruch.  Diese  Methode  beabsichtigt, 
wie  der  Autor  selbst  (Chir.  Centralbl.  1880  Nr.  32)  her- 
vorhebt, „einmal  die  etwa  vorhandene  Abknickung  des 
Bruchdarmes  an  der  Bruchpforte  aufzuheben,  den  Darm 
zu  strecken  und  den  Rücktritt  des  Darminhaltes  zu  er- 
leichtern, andererseits  aber,  und  hauptsächlich,  die 
Bruchpforte  zu  fixieren,  anstatt  sie  beim  Vorwärtsschie- 
ben des  Bruches  vor  sich  herzudrängen".  Ist  dieser 
Versuch  der  Taxis  nicht  von  Erfolg  begleitet  oder  be- 
steht die  Einklemmung  schon  längere  Zeit,  dass  also 
die  Darmschlmgen  schon  Veränderungen  erlitten  haben 
können,    die  eine  Reposition  nicht   ratsam  machen,    so 
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führt  man  die  Herniotomie  aus.  Und  zwar  ist  stets 
die  sog.  „innere  Herniotomie"  mit  Eröffnung  des  Bruch- 
sackes vorzunehmen,  wobei  man  übrigens  die  zuweilen 
enorm  dünne  Wandung  des  Sackes  zu  berücksichtigen 
hat,  damit  man  nicht  durch  zu  tiefen  Schnitt  den  Darm 
verletze.  Die  „äussere  Herniotomie"  lässt,  abgesehen 
davon,  dass,  falls  der  Bruchsackhals  schuld  an  der 
Einklemmung  trägt,  eine  Erweiterung  des  Nabelringes 
nichts  nützt,  den  Operateur  vollkommen  im  Dunkeln 
darüber,  wie  der  Bruchsackinhalt  aussah  und  war  nur 
dadurch  begründet,  dass  man  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  bei  der  „inneren  Herniotomie"  eine  Peritonitis 
fürchten  konnte.  Sie  hat  also  jetzt  lediglich  ein  histo- 
risches Interesse.  Eine  Statistik  von  Uhde  (v.  Lan- 
genbeck's  Archiv  Bd.  XI),  wonach  von  122  Operirten 
55  starben  und  67  geheilt  wurden,  zeigt  übrigens,  dass 
die  Operation  schon  früher  mit  glücklichem  Erfolg  aus- 
geübt wurde. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  man  bei  einge- 
klemmten Nabelhernien  nach  Eröffnung  des  Bruchsackes 
zuweilen  findet,  dass  der  Bruchsackhals  bequem  durch 
die  Bruchpforte  hindurchgeht,  also  durchaus  keine  Ein- 
schnürung erleidet.  Erkennt  man  dann,  dass  die  In- 
carceration  in  einer  Axendrehung  des  vorgefallenen 
Darmes  ihre  Ursache  hatte,  so  wird  eine  Rückwärts- 
drehung das  Übel  leicht  heben. 


G-ern  erfülle  ich  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  die 
angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof.  Dr.  Trendelenburg 
für  die  gütige  Überweisung  der  Arbeit,  sowie  den  Herren 
Privatdocent  Dr.  Witzel  und  Dr.  Schulze-Berge, 
Assistenzerzt  an  der  Bonner  chirurgischen  Klinik,  für 
die  freundliche  Unterstützung  bei  Anfertigung  derselben 
meinen  aufrichtigen  Dank  auszusprechen. 


Vita. 

Geboren  wurde  ich  Eduard  Karl  Maria  Joseph 
Hummelsheim,  katholischer  Konfession,  Sohn  des 
Rentners  Friedrich  Hummelsheim  und  Margaretha 
Hummelsheim  geb.  Fleischhauer,  am  26.  Januar 
1868  zu  Köln.  Meinen  ersten  Schulunterricht  genoss 
ich  in  der  dortigen  Elementarschule  an  der  Apostel- 
kirche. Dann  besuchte  ich  von  Ostern  1877  an  das 
kgi.  kath.  Gymnasium  an  der  AiDOstelkirche,  das  ich 
Ostern  1886  mit  dem  Zeugnisse  der  Reife  verliess,  um 
mich  dem  Studium  der  Medizin  zu  widmen.  Zuerst 
bezog  ich  die  Universität  Bonn,  wo  ich  am  22.  Februar 
1888  das  tentamen  physicum  bestand.  Darauf  genügte 
ich  in  München  bei  dem  1.  Infanterie  Regiment  meiner 
halbjährigen  Dienstpflicht  mit  der  Waffe,  ging  im 
W.-S.  1888/89nach  Berlin,  kehrte  im  S.-S.  1889  wieder 
nach  Bonn  zurück  und  bestand  hier  am  2.  Mai  1890 
das  examen  rigorosum. 

Meine  akademischen  Lehrer  waren  die  Herren 
Professoren  und  Dozenten: 

In  Bonn:  Barfurth,  Binz,  Bohland,  Clau- 
sius  (t),  Doutrelepont,  Finkler,  Fuchs,  Kekule, 
Koester,  Kocks,  Ludwig,  Müller,  v.  Mosengeil, 
Pflüger,  Ribbert,  Saemisch,  Schaaffhausen, 
Schnitze,  Strasburger,  Trendelenburg,  Ungar, 
V.  la  Valette  St.  George,  Veit,  Walb,  Witzel. 
In  München:  v.  Nussbaum. 
In  Berlin:  Fassbender,  Fräntzel,  Liebreich. 


Thesen. 

Bei  alten  Leuten  ist  nach  Herniotomie  die  Dar- 
reichung von  Opium  contraindiciert. 

Bei  coniunctivitis  granulosa  ist  eine  direkte  Zer- 
störung der  Granulationen  durch  Excision  oder  Caute- 
risation  unbedingt  zu  vermeiden. 

Das  Turnen  ist  von  allen  körperlichen  Übungen 
das  erprobteste  Mittel  zur  Kräftigung  der  Gesundheit. 


Opponenten: 

Dr.  med.  H.  Berg,  prakt.  Arzt. 

Dr.  med.  M.  Wilms. 

Cand.  med.  W.  Kattwinkel. 
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